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INTRODUCCIÓN: Los tumores de células germinativas del ovario 
constituyen un grupo de cánceres de rara presentación, malignos y de 
rápida evolución, que suelen aparecer en mujeres jóvenes, siendo el 
disgerminoma un tipo de ellos. El disgerminoma requiere cirugía y biopsia, 
pues al no secretar hormonas no tiende a causar elevación de los 
marcadores séricos. Su silente y rápida evolución, muchas veces dificulta su 
precoz diagnóstico y tratamiento adecuado.  
OBJETIVO: Se ha realizado un proceso de atención de enfermería sobre una 
paciente diagnosticada con disgerminoma.  
METODOLOGÍA: Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica sobre el 
disgerminoma en diferentes bases de datos, buscadores y páginas web. Se 
ha realizado la valoración de las necesidades de la paciente según Virginia 
Henderson.  
CONCLUSIONES: Se ha buscado aportar unos cuidados de mayor calidad a 
la enferma y un mayor conocimiento de la enfermedad por parte del 
profesional de enfermería.  
PALABRAS CLAVE: “disgerminoma”, “ovario”, “cáncer”, “tratamiento”, 
“células germinativas”, “mujer”, “joven”,  “enfermería”, “microscopio”, 
“fertilidad”. 
ABSTRACT 
INTRODUCTION: Germinative cell tumors of the ovary constitute a group of 
cancers of rare presentation, malignant and fast evolution, that usually 
appear in young women, being dysgerminoma one of them. The 
dysgerminoma requires surgery and biopsy, because not secreting 
hormones does not tend to cause elevation of serum markers. Its silent and 
fast evolution, often hinders its early diagnosis and adequate treatment. 
OBJECTIVE: A nursing care process has been carried out on a patient 
diagnosed with dysgerminoma.  
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METHODOLOGY: A bibliographic search on dysgerminoma was done in 
different databases, search engines and web pages. The assessment of the  
needs of the patient has been made according to Virginia Henderson.  
CONCLUSIONS: It has sought to provide higher quality cares to the patient 
and a greater knowledge of the disease by the nursing professional. 
KEYWORDS: "dysgerminoma", "ovary", "cancer", "tratment", "germinative 
cells", "woman", "young", "nursing", "microscope", "fertility". 
 
INTRODUCCIÓN   
El ovario es un órgano muy complejo desde la perspectiva embriológica, 
histológica y funcional. Por tales motivos es el asiento de tumores de muy 
diferentes morfologías y algunos de esos tumores pueden tener funciones 
hormonales, por ello se justifica que existan diferentes clasificaciones para 
los tumores de ovario. Estos tumores pueden aparecer en cualquier edad de 
la mujer lo que complica su manejo desde el punto de vista clínico, así 
como las consecuencias para su vida. Los tumores de ovario representan un 
gran reto para el diagnóstico ginecológico y constituyen el tercer grupo de 
tumores en la mujer. Los tumores germinales del ovario son raros en las 
niñas y en las adolescentes, pero curables en la mayoría de los casos. Solo 
el 18 % al 20 % de ellos son malignos 1-4. 
Los tumores de células germinativas del ovario, divididas en disgerminomas 
y no disgerminomas, proceden de las células germinales primitivas del 
ovario y constituyen un grupo de cánceres de rara presentación, 
sumamente malignos y de rápida evolución, que suelen aparecer en 
mujeres jóvenes. Los disgerminomas tienden a crecer y diseminarse 
lentamente. Son el tipo más común de tumor de células germinativas de 
ovario 5-10. 
Los tumores malignos de células germinales del ovario tienen una incidencia 
de alrededor de 0,5 / 100,000. Representan menos del 5% de todos los 
tumores de ovario, de los cuales el 32.8% son disgerminomas, el análogo 
femenino de los seminomas. Estos tumores se presentan en todos los 
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grupos de edad, con una incidencia máxima por debajo de los 20 años en 
las mujeres 11-14. 
El disgerminoma, raro pero interesante tumor, fue descrito por primera vez 
por Chevassu en su tesis de grado en París en el año de 1906, como 
"Seminoma del testículo". Cinco años más tarde, Chenot en tesis también 
desde París lo reconoció en el ovario y lo denominó "Seminoma Ovarii". Fue 
Robert Meyer quien finalmente en 1924 adoptó el término de 
Disgerminoma15, 16. 
El disgerminoma requiere cirugía y biopsia, pues al no secretar hormonas 
no tiende a causar elevación de los marcadores séricos.  Lo común es que el 
cuadro clínico se manifieste con dolor abdominal y masa abdomino-pélvica 
palpable de rápido inicio. En aproximadamente el 10% de las pacientes 
afectadas se reporta dolor abdominal agudo por distensión capsular, 
necrosis, hemorragia, ruptura o torsión. Esta masa puede producir síntomas 
de presión sobre la vejiga o el recto y causar irregularidades menstruales en 
pacientes menárquicas. Otros síntomas poco frecuentes son el sangrado 
vaginal y la constipación.  Las manifestaciones clínicas se hacen evidentes 
en unas cuantas semanas por la rapidez con la que crecen estas lesiones, lo 
que puede hacer sospechar un embarazo. La falta de una oportuna atención 
y de un diagnóstico y tratamiento adecuados, pondrá en riesgo la vida de 
estas pacientes, por lo que es fundamental tomar en cuenta que todo 
crecimiento abdominal en niñas prepúberes o mujeres adolescentes 
corresponderá a un tumor germinal hasta no demostrar lo contrario 1, 17, 18. 
En el examen general, los disgerminomas suelen ser masas sólidas con 
superficie de corte homogénea lobulada. Los focos de necrosis, hemorragia 
y degeneración quística pueden estar presentes, pero sugieren la posibilidad 
de otros elementos de células germinales neoplásicas 18. 
En el examen microscópico, se observan las poblaciones monótonas de 
células redondas u ovaladas poligonales grandes. Los patrones de 
crecimiento incluyen células sólidas, trabeculares, insulares, 
pseudoglandulares y dispuestas individualmente que se intersectan con 
tabiques fibrosos con infiltración de células inflamatorias, 
predominantemente linfocitos 18-20.  
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Ante la sospecha de cáncer de ovario, lo primero que se debe realizar a la 
paciente es una evaluación general consistente en: una historia clínica 
completa y una exploración física minuciosa con exploración de la pelvis y 
exploración ginecológica realizada por un ginecólogo, así mismo se suele 
realizar una analítica de sangre, y radiografía de tórax. Otras pruebas que 
se deben realizar son exploraciones radiológicas, es decir pruebas de 
imagen 21. 
El empleo de la ecografía para el diagnóstico de los tumores de ovario, es 
útil en etapas tempranas en las que son asintomáticos, por ser un método 
efectivo, fácil, económico y no invasivo 22. 
El conocimiento de la historia natural temprana y los patrones de invasión 
del cáncer epitelial sirven de base para un sistema racional para el estadiaje 
de esta neoplasia y para el tratamiento quirúrgico del cáncer de ovario. La 
anamnesis, la exploración clínica, los estudios radiográficos y de laboratorio, 
conforman el estudio preoperatorio de la paciente con cáncer de ovario, 
pero son los hallazgos histológicos y el análisis de la extensión quirúrgica 
los puntos fundamentales para estadificar el cáncer de ovario. Una 
inadecuada estadificación dificulta la toma correcta de decisiones 
terapéuticas e impide estimar la supervivencia y evaluar la respuesta a los 
tratamientos aplicados. El pronóstico del cáncer de ovario dependerá del 
tipo histológico, del grado de diferenciación tumoral, de la etapa clínica y de 
la amplitud de la exéresis 18-22. 
En más de 80 % de los casos el cáncer de ovario se presenta habitualmente 
en estadios clínicos avanzados y solo de 35-45 % de las pacientes tienen 
una supervivencia media de 5 años; sin embargo, esta misma supervivencia 
en las diagnosticadas en estadio I es de más de 90 % y muchas de ellas se 
curan simplemente con cirugía 22,23. 
La terapéutica quirúrgica de elección para neoplasias germinales malignas 
del ovario deberá contemplar la preservación de la fertilidad y consistirá en 
la salpingooforectomía unilateral. En casos de afectación bilateral sólo en 
10-15% de los disgerminomas puede ser una opción la cistectomía del 
ovario menos involucrado 5, 6, 23, Anexo 1. 
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Para los tumores germinales los protocolos quimioterapéuticos son los de 
los tumores germinales testiculares. Debido a la infrecuencia de estos 
tumores, a las dificultades del diagnóstico histológico y a la falta de factores 
pronósticos reconocidos y, en muchos casos, de estudios prospectivos, las 
decisiones terapéuticas no pueden basarse en criterios establecidos, por lo 
que debe recurrirse a concertaciones multidisciplinarias entre expertos. Los 
resultados del tratamiento, después de la cirugía de conservación de la 
fertilidad, han mejorado sustancialmente con esquemas de quimioterapia 
que combinan bleomicina, etopósido y cisplatino (BEP) o un alcaloide de la 
vinca: combinación de vincristina, dactinomicina y ciclofosfamida (VAC). El 
uso de BEP se ha propuesto para pacientes con cáncer de ovario de alto 
riesgo, después de la cirugía para preservar la fertilidad, siendo la tasa de 
recidiva más baja y el tratamiento más corto 10, 23-25. 
Algunos autores han sugerido la adición de técnicas de reproducción asistida 
que utilizan estimulación ovárica gonadotrópica para la recuperación de 
óvulos después de la realización de una ovoforectomía unilateral que 
preserva la fertilidad. Estos procedimientos están destinados a salvaguardar 
el potencial de fertilidad mediante la crioconservación de embriones u 
ovocitos para el futuro. La reducción de la reserva ovárica puede ser una 
preocupación en mujeres con operaciones ováricas previas. Para ofrecer la 
oportunidad de conservar la fertilidad, la crioconservación debe realizarse 
antes del inicio de la terapia contra el cáncer 25-28. 
El cáncer es una enfermedad que no solo causa daños y limitaciones físicas, 
sino que también causa cambios psicológicos con impactos negativos. Los 
pacientes con cáncer tienen una alta tasa de trastornos psiquiátricos 
comórbidos, así como trastornos psicológicos no específicos. La mayoría de 
los pacientes experimentan cierto nivel de sufrimiento psicológico continuo 
a lo largo del curso de su enfermedad con una evidencia particular de 
depresión y ansiedad. Las mujeres con cáncer ginecológico tienen una 
mayor tendencia a la depresión. Además, una reducción radical en la 
calidad de vida ayuda a aumentar el estado de ansiedad y depresión. 
También sufren como primer malestar los cambios en su cuerpo debido a la 
cirugía radical o la administración de terapias citotóxicas. La mala imagen 
corporal se ha asociado significativamente con la fatiga y el funcionamiento 
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sexual deficiente. Las mujeres pueden quejarse de dispareunia, pérdida del 
deseo u otra disfunción sexual. Es importante identificar a los pacientes con 
un riesgo particular de desarrollar problemas sexuales y psicológicos 27. 
 
OBJETIVOS 
Realizar un plan de cuidados para una paciente con disgerminoma de ovario 
para el mejor control de los síntomas de la enfermedad.  
- Actualizar la información sobre el disgerminoma.  
- Incrementar el conocimiento del profesional de enfermería para 
mejorar y aumentar la calidad de vida del paciente. 
- Valorar las necesidades de la paciente con disgerminoma según 
Virginia Hernderson. 
- Identificar los problemas reales o potenciales de la paciente que 
surgen desde el diagnóstico de la enfermedad.  




Para la elaboración del trabajo se realizará una búsqueda bibliográfica en 
diferentes bases de datos, buscadores, libros y páginas web sobre el 
disgerminoma (Tabla 1). A partir de una serie de palabras clave: 
“disgerminoma”, “ovario”, “cáncer”, “tratamiento”, “células germinativas”, 
“mujer”, “joven”,  “enfermería”, “microscopio”, “fertilidad”, así como los 
operadores boleanos “AND”, “OR”, “NOT” correspondientes. El criterio de 
selección se basará en artículos publicados actuales en español o inglés, sin 
embargo, se excluirán aquellos que no sean de humanos. 
La planificación desde el comienzo del trabajo en diciembre hasta la 
finalización del desarrollo se puede ver representada en el cronograma de 
Gant (Tabla 2). 
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Previamente al comienzo del trabajo se aporta un consentimiento informado 
a la paciente explicándole la metodología a seguir. La paciente aporta el 
permiso para poder trabajar con su historia clínica y pide que se guarde su 
identidad confidencialmente. Se adjunta documento de consentimiento 
informado ANEXO 2. 



























































Otros     15 
TOTAL    34 
Tabla 1: Fuentes de información.                Fuente: Elaboración propia. 
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 DICIEMBRE   ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO 
Elección del 
tema 
                       
Búsqueda 
bibliográfica 
                       
Tutorías                        
Introducción y 
objetivos 
                       
Metodología y 
desarrollo 
                       
Exposición y 
defensa 
                       
Tabla 2: Cronograma de Gant.                     Fuente: Elaboración propia. 
 
El proceso de atención de enfermería (PAE), es el método más 
documentado a nivel internacional con el cual estructurar la práctica del 
cuidado científico, fundamentado en los procesos de resolución de 
problemas y toma de decisiones. Este se conforma de 5 fases: valoración, 
diagnóstico, planificación, intervención y evaluación; y se caracteriza por 
fomentar la asistencia reflexiva y organizada, la continuidad e 
individualización de los cuidados, el uso racional del tiempo y el desarrollo 
del pensamiento crítico en el recurso humano.29 
Se elabora un plan de cuidados, preoperatorio y postoperatorio, con la 
metodología enfermera, una vez seleccionados los problemas en la paciente 
con disgerminoma. Se clasifican los problemas e intervenciones  según las 
taxonomías enfermeras de la North American Nursing Diagnosis Association 
(NANDA), la Nursing Outcomes Classification (NOC) y la Nursing 









Mujer 20 años, sin alergias medicamentosas conocidas hasta la fecha y con 
antecedentes personales de: asma extrínseco, rinitis alérgica estacional, 
escoliosis, cefaleas, fumadora, apendicectomía y cirugía de ligamentos 
cruzados en ambas rodillas. Menarquia a los 11 años. 
Antecedentes familiares: Tía abuela paterna presentó cáncer de mama a los 
40 años. 
Historia actual: 
Paciente que acude a su Médico de Atención Primaria (MAP) 24/06/2018 por 
observar asimetría marcada a nivel abdominal sin dolor.  
Su MAP la remite a urgencias y se le realiza analítica de sangre, ecografía 
abdominal y resonancia magnética.  
En la resonancia magnética se objetiva una masa izquierda pélvica de 
9.5x18x19 centímetros sólida con calcificaciones, de contornos lobulados 
bien definidos y que presenta un pedículo central y tabiques fibrosos. Podría 
corresponder a un tumor de células germinales (tipo disgerminoma o 
teratoma inmaduro) entre otras posibilidades. 
Se programa Intervención Quirúrgica (IQ) el 31/07/2018. 
Antes de la llegada a la fecha de la IQ la paciente acude a urgencias el 
12/07/2018 por dolor abdominal, acompañado de sensación nauseosa y 
fiebre vespertina de hasta 38ºC desde hace 12 días. Vómitos ocasionales y 
sensación de plenitud abdominal con la ingesta de líquidos. Ha estado 
tomando Nolotil, que le alivia parcialmente el dolor y la fiebre. Malestar 
general. Ausencia de deposición desde hace 3 días, pero sí expulsión de 
gases. Se comienza sueroterapia de mantenimiento y se comenta el caso 
con ginecología. Se decide ingreso para mantenimiento y control evolutivo 
previo a la IQ. 
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13/07/2018 Buena evolución y se pacta alta. Regreso de la paciente a 
domicilio bajo prescripción de antibioterapia con amoxicilina- clavulánico 
500/125mg 1/8h hasta  ingreso para IQ anticipada el 16/07/2018 por 
complicación de la sintomatología y rápido crecimiento del tumor. 
IQ consistente en laparotomía Pfannenstiel, suficiente para el tamaño 
tumoral (20x15x7 cm) en fosa ilíaca izquierda. Lavado ascítico. Hallazgo de 
capsulolisis y extraversión de contenido a cavidades adyacentes. 
Anexectomía izquierda. Cavidad peritoneal normal y sin implantes. Útero y 
anejo derecho normales a la inspección. Se recoge fragmento tumoral y 
líquido ascítico para análisis anatomopatológico. 
Juicio diagnóstico: Disgerminoma de ovario, estadio IC. 
Se pauta tratamiento adyuvante después de la IQ. Quimioterapia de 
esquema Cisplatino+Etoposido+Bleomicina (BEP) consistente en 4 ciclos de 
una semana cada uno y 3 semanas de descanso entre ellos. 
La paciente acude cada 3 semanas al hospital de día donde enfermería le 
administra premedicación y a continuación la BEP. El primer ciclo de 
quimioterapia es el 17/09/2018. 
Durante la quimioterapia la paciente presenta mucositis, herpes labial, 
vómitos, epigastrálgia, diarrea, astenia y alopecia total desde el primer 
ciclo. 
Frecuentes ingresos en urgencias, durante las semanas de descanso de BEP 
por inmunosupresión, infecciones, malestar general, debilidad generalizada 
y fiebre. La paciente es tratada con fluidoterapia, medicación, etc.   
La paciente solicita la colocación de un reservorio subcutáneo por el dolor a 
la punción de catéter venoso periférico cada vez que se le administra la 
BEP. Se realiza la colocación de catéter con reservorio subcutáneo el 
2/11/2018 que transcurre sin incidencias. 
Termina los 4 ciclos de terapia adyuvante con BEP el 13/12/2018. 
Se realizan TAC toraco-abdominal con y sin contraste y análisis de sangre 
para el control y  la evaluación del estado del cáncer. 
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Se comparan resultados con los iniciales y no hay hallazgos de significación 
oncológica. 
Marzo 2019: curso de la enfermedad favorable, la paciente no presenta 
recidivas en el momento actual. La paciente no presenta menstruación y se 
mantienen revisiones con oncología y ginecología periódicamente cada mes. 
PLAN DE CUIDADOS A LA PACIENTE PRE-OPERATORIO 









R/C cambio estado de 




preocupación por su 
vida. 
 
1402. Autocontrol de 
la ansiedad. 
02 Elimina precursores 
de ansiedad. 
04 Busca información 
para reducir la 
ansiedad.  
11 Conserva las 
relaciones sociales. 
 
1302. Afrontamiento   
de problemas. 
01 Identifica patrones 
de superación eficaces. 
05 Verbaliza aceptación 
de la situación. 
11 Utiliza estrategias de 
superación efectivas. 
14 Verbaliza la 
necesidad de 
asistencia. 
22 Utiliza el sistema de 
apoyo personal. 
 
5230. Mejorar el 
afrontamiento. 
5290. Facilitar el 
duelo. 
5100. Potenciación 







0200. Fomento del 
ejercicio. 
7140. Apoyo a la 
familia. 








PLAN DE CUIDADOS A LA PACIENTE POST- OPERATORIO 








00030. Deterioro del 
intercambio de 
gases.  
R/C desequilibrio en la 
ventilación/perfusión 







03 Disnea en reposo. 
04 Disnea de 
esfuerzo. 








05 Presión arterial 
sistólica. 












3900. Regulación de 
la temperatura. 
3590. Vigilancia de la 
piel. 
4140. Reposición de 
líquidos.  






























M/P aversión a los 




00134. Náuseas  
R/C tratamiento con 
quimioterapia  
M/P sensación de 




02 Ingestión de 
alimentos. 
08 Ingesta de líquidos. 
 
1014. Apetito. 
01 Deseo de comer. 




1618. Control de 
náuseas y vómitos. 
01 Reconoce el inicio 
de náuseas. 
05 Utiliza medidas 
preventivas. 
06 Evita factores 
causales cuando es 
posible. 
08 Utiliza medicación 
antiemética según 
recomendaciones. 












1720. Fomentar la 
salud bucal. 
1400.Manejo del dolor 
2240. Manejo de la 
quimioterapia. 
 
2380. Manejo de la 
medicación.  
1450. Manejo de las 
náuseas. 
1570. Manejo del 
vómito. 


















R/C efectos secundarios 
farmacológicos 
M/P frecuentes 








2103. Severidad de 
los síntomas. 
02 Frecuencia del 
síntoma. 




























00085. Deterioro de 
la movilidad física 
R/C ingreso hospitalario 





2004. Forma física. 
01 Fuerza muscular 
02 Resistencia 
muscular. 




0140 Fomentar la 
mecánica corporal. 
0226. Terapia de 
ejercicios: control 
muscular. 



















00198. Trastorno del 
patrón del sueño 
R/C efectos secundarios 
de la quimioterapia 
M/P dificultad para 
conciliar el sueño y 




02 Horas de sueño 
cumplidas. 
04 Calidad del sueño. 
19 Cama confortable. 
25 Dolor. 
 
1850. Mejorar el 
sueño. 







Necesidad 6: Vestirse y desvestirse. Necesidad cubierta por la paciente. 
 
Necesidad 7: Temperatura.  
DIAGNÓSTICO 
(NANDA) 










corporal por encima 










3900. Regulación de 
la temperatura. 
3740. Tratamiento de 
la fiebre. 



















00248. Riesgo de 






















00045. Deterioro de 
la mucosa oral 
R/C inmunosupresión 
M/P dolor oral, fisura 
oral, palidez en la 









13 Integridad de la 
piel. 
17  Tejido cicatricial. 





Proceso de la 
enfermedad. 
09  Complicaciones 
potenciales de la 
enfermedad. 
10 Signos y síntomas 
de las complicaciones 









3500. Manejo de 
presiones. 
3590. Vigilancia de la 
piel. 
2316. Administración 
de medicación: tópica. 
3440. Cuidados del 
sitio de incisión. 
6550. Protección 














2240. Manejo de la 
quimioterapia. 
6550. Protección 
contra las infecciones. 























00132. Dolor agudo 
R/C proceso quirúrgico 
y repetidas punciones 
M/P postura de 
evitación del dolor, 








R/C comienzo de 
administración de 
quimioterapia 










13 Nivel de conciencia. 
21 Sangrado. 
22 Dolor. 
23 Drenado en el 
apósito. 
 
1605. Control del 
dolor. 
13 Refiere cambios en 
los síntomas al personal 
sanitario. 
 
2102. Nivel del dolor. 
01 Dolor referido. 
04  Duración de los 





02 Busca información 
para reducir el miedo. 
05 Planea estrategias 






3440. Cuidados del 
sitio de incisión. 



















5230. Mejorar el 
afrontamiento. 
5390. Potenciación 








00206 Riesgo de 
sangrado 













Necesidad 10: Comunicarse con otros, expresar emociones, 








00052. Deterioro de 
la interacción social 
R/C aislamiento 
terapéutico 
M/P insatisfacción con 
los compromisos 
sociales, rebeldía con la 
situación y disconfort 











08 Adapta el estilo de 





familiar durante el 
tratamiento. 
01 Los miembros 
expresan deseo de 
apoyar al miembro 
enfermo. 
07 Los miembros 
animan al miembro 
enfermo. 
15 Busca apoyo social 
para el miembro 
enfermo. 
 
5250. Apoyo en la 
toma de decisiones. 
4640. Ayuda para el 
control del enfado. 
5470. Declarar la 







7170. Facilitar la 
presencia de la 
familia. 
























M/P cuestionamiento  










01 Identifica patrones 
de superación 
eficaces. 
04  Refiere 
disminución de estrés. 
05  Verbaliza 
aceptación de la 
situación. 
 
5290. Facilitar el 
duelo. 




5250. Apoyo en la 
toma de decisiones. 
 








00118. Trastorno de 
la imagen corporal 
R/C alteración del 
aspecto 




05 Satisfacción con el 
aspecto corporal. 
07 Adaptación a 
cambios en el aspecto 
físico.  
17  Actitud hacia la 
utilización de 
estrategias para 





5220. Mejora de la 
imagen corporal. 
5270. Apoyo  
emocional. 
5440. Aumentar los 












01 Verbalizaciones de 
autopercepción. 





5400. Potenciación de 
la autoestima. 
5330. Control del 
estado de ánimo. 
4920. Escucha activa. 
 












M/P aburrimiento y 
entorno que no permite 








en actividades de 
ocio. 
01 Participación en 
actividades diferentes 
al trabajo habitual. 
10 Participa en 
actividades de ocio 




01 Planes para el 
futuro. 
04 Obtiene el apoyo 
necesario. 
06 Busca nuevas 
experiencias. 
 











5395. Mejora de la 
autoconfianza. 
5440. Aumentar los 
sistemas de apoyo. 







Necesidad 14: Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que 









para mejorar el 
autocuidado 
R/C querer colaborar 
en sus cuidados 






1632. Conducta de 
cumplimiento: 
Actividad prescrita. 
01  Discute las 
recomendaciones de 
actividad con el 
profesional sanitario. 
04. Establece 
objetivos de actividad 
alcanzables a corto 




de objetivos comunes. 
4480. Facilitar la 
autorresponsabilidad. 
 
Se han valorado las necesidades del paciente holísticamente durante el 
proceso de enfermedad. Enfermería ha llevado a cabo las actividades 
correspondientes para mejorar el estado de salud de la enferma según las 













PRIMERA. Se han podido detectar los problemas reales y potenciales de la 
paciente y se han establecido objetivos e intervenciones conforme a sus 
necesidades. 
SEGUNDA. El personal de enfermería tiene el conocimiento de la 
enfermedad adecuado y ha adquirido las herramientas convenientes para 
conocer los síntomas de la enfermedad y tratar al enfermo mejorando la 
calidad de su cuidado. 
TERCERA. El personal de enfermería es esencial en la identificación de la 
sintomatología y en sus cuidados posteriores, siendo su intervención 
individualizada para cada paciente en el proceso de enfermedad.  
CUARTA. Para unificar y dar continuidad en los cuidados de enfermería son 
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